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1. INFORMACION DE LA DEPENDENCIA SOLICITANTE

= ] : NUMERO DE
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..
; 2 DIRECCION SERVICIOS : DIRECTOR TECNICO COOIG0
CAFS CHIRCALES BT AYTirs AMBULATORIOS 1 FORSS ESTHER AAURYE RELLE). 00% GRADG 05
1, REQUISITOS DEL PERFIL PARA EL DESARROLLO DEL QRJETO CONTRACTUAL SOLICITARO
FERFIL GENERAL ACTIVIDAD PRINCIPAL
(SEGUIN TABLA DE (SEGUN TABLA DE PROFESION U OFICIO NIVEL EDUCATIVO NOMBRE Y/0 N(MERQ DE CONVENIO
IIONORARIOS VIGENTE) | IIONORARIOS VIGENTE)
oAl i PROFESIONAL UNIVERSITARIO N— "
PROFESIONAL EN SALUD 1 ENFERMERA [ N ERMERTA PROFESIONAL NO APLICA
= . EXFERIENCIA GENERAL MINIMA
EXPERIENCIA ESPECIFICA (SEGUN TABLA DE RARIOS VIGENTE)
SIN EXPERIENCIA
3 YALOR HONORARIOS
VALOR HORA No. HOIAS PROMEDIO MES HONORARIOS FUOS
s15.200 en

4. INFORMACION SORRE EL CONTRATO

ORJETO CONTRACTUAL:
PRESTAR SERVICIONS COMO ENFERMERA | DE APOYD A LA GESTION PARA DESARRDLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIO DE LA SUTIRED INTEGRADA DE
SERVICIOS [N SALLT) CENTRO ORIFNTE.

DURACION:
DESDE SUPERFECCHONAMIENTU EN SECOP I HASTA EL 15 DE AGOSTO DE 2021

JUSTIFICACTON:

L Subred Integrads & Serviios de Sabud Ceera Orients E5 . prevta servi td catnpl. - erilerion & et i dad - wcordk a la Ley 100 d 1993, Ley 112 & 2007, Ley

1438 de 2000 y Ley 1741 de 2005, Las cuabes vienen coma fin primardial garsizas b ad da p & o servicios de saled o b i (unﬂpmpvunmkdu i 8l o dades puoe ba Ley. la 4 nde

loa p ) «f fin de comtyuvar ol cumpliienio de Is mision institucionsl. En gtencion  lo anteri quicre L I tecuisn labors] y profesional para dar comciridad u bos procesis
calidid y poder campilie con kas comvenias i Las & de pago.

OBLIGACIONES ESPECIFICAS:

L. Prestar sus servicio de apuyo en forma personal y sutbrema e el servicis o la exserna , co bo rek d wladen de iin de la gatud y deteccidn de la enfermedad sepln curso
de vida, programas de senciin y condiaoncs de los wmarios, ¥ isibn de las dades que realizan las auxilsares de ¥ demian d ividades y repartes que se derven de la
atencidn relacionada con su profesidn segin la demanda de usuarios y necesidad dcl Servicio rn cada una de las sedes que conforman s Subred Centro Oriente, lu)fwulme 8 la normatividsd vigentz en el marco del
mlelm obligatorio Je garantia de |3 calsdad en salud para o jerewio de la profeiidn, scoginduode las guls y probocalos definadas por La Subred. 2. Realusar e acuerda 3 s p . A, Realizar
413 prog P idm de la sakud y deteccion de 1a enfermedad conforme @ necesidades del servicio, asi coma de eventos de interés en satud publica. 4. Repartar los evenios de Rotificasion
bl cun la dad establecida en la ividad vigente. 5. Cumgli con las normas de b idad, limpieza y desinlecciin confarme 2 ko los ¥ gulas de la entidad. & Apayar el procesa de gestion

¥ operaciin de: n.u SIVIGILA, IAAS, TEVY, Paologias y Evenins de Alto Costo, seguimsenta y monitoren de Cohores segin grupos de m;« prionzsdas en of marco del MAITE 7. Apoyar d pmcno de peatidn de
flueniesde informacion y bases de dutos relacionadas con Las cohortes de segulmicno. . Realiar el diligenc de los RIPS de 1al ividad vigente y 9. Apoyar

i das con el p & Jaackin de 1 Subred Integrada de Servicios de Salud Centro orienle E5 E 10 Apoyar actividades r:l.mmudn cun ef proceso de screditscin de la Subsed Integrada de

Servicios de Salud Centro ariente £5

5. APROBACION DE LA SOLICITUD

NOTA: Todas los campos san de obligalorio diligmeuaminto, e caso contraria serd devoehta b soliitud, Las firmas deben ser recogidas en ¢l siguients orden: Responsabile, Jefe de Oficina yio Thrector Administrativa

yho Asistencial. Grerente, Suh;«lrm: ¥'u Undenador del p?\
‘\Q V

FIRMA RFSPONSARIF JEEF DFE OFICINA Y

IMECTOR ADMINISTRATIVO VAF ASISTENCIAL

MaBo Seleceidn | | XoBs {,

NOMBRE: JOUANNA MIRELLA CHACON GIL.
NUEVD: |LFLANDE st HEEMPLAZA A:  |CEDULA: $2430433
ADQUISICIONES NUMERO DE CONTRATO: PS5 1400 1020
FEXDIENTE POR O
CONTRATAR: R E]
voBp 3

EI NOVEDAD POR SITUACION ADMINISTRATIVA DE FERSONAL DE PLANTA:
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'. ol ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 1
Sctrd grda deSenics e Sald FORMATO CERTIFICACION DE INSUFICIENCIA E INEXISTENCIA DE PERSONAL EN PLANTA FECHA: 20210506
Centro Oriente ESE.

EL SUSCRITO(A) DIRECTOR(A) DE TALENTO IIUMANO
DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

HACE CONSTAR:
Que conforme con la solicitud presentada por el area solicitante de la contratacién y de acuerdo al

articulo 2.8.4.4.5 del Decreto 1068 de 2015, se procede a certificar la inexistencia o insuficiencia
de personal:

CASO QUE APLICA
CAUSAL DE SOLICITUD (Marque con un X)::

No existe personal que pueda desarrollar la
actividad para la cual se requiere contratar la
prestacion del servicio en la sccretaria
solicitante.

Existe personal en la planta, pero estc no cs X
suficiente.

El desarrollo de la actividad requiere un grado
de especializacion que implica la contratacion
del servicio.

JUSTIFICACION

La persona natural objeto de solicitud debera cumplir ¢l siguiente perfil: PROFESIONAL EN
SALUD 1 para atender la necesidad presentada y cumplir el siguiente ob}eto contractual:
PRESTAR SERVICIOS COMO ENFERMERA [ DE APOYO A LA GESTION PARA
DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIO
DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE cuya
solicitud fue realizada por la Direccion Ambulatorios.

La presente certificacion se expide a los 31 dias del mes de ___mayo del afio :_2021

. ./ — — Y
Cordialmente, — = '
/,” ;e ) cee——"t —

Director(a) Oper;r{tlvo(a) de - Gestion dc Talento Humano
Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E.

Declaramos que hemos revisado el presente documento y lo encontramos ajustado a las normas y disposiciones legales, y por lo tanto, lo presentamos

para firma.
Ca;gg Func::onario Nombre Cargo Firma Fecha
ontratista :
Aprobado por: DIANA MARCELA BERNAL PEREZ | Direcor(a) Operativo(a) Gestion Del Talento ;
Revisado por : JENNIFER LOZANO CRUZ Profesional jmt& 31-05-2021
Elaborado por: CARLOS MARTINEZ VALBUENA Enlace Operativo Direccion Ambulatoria 3105 2021




